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«Det er ikke noen plan, ikke noe mål med noe som helst. Ikke noe helhet, og 
ikke noen framtid! En individuell plan ville ha gitt meg en slik oversikt, og noen 
mål. Og jeg ville gjerne ha hatt det, men ingen vil være med på å jobbe det fram 
og følge det opp. Så jeg sier at individuell plan er Norges beste bevarte 
hemmelighet! Myndighetene gir folk rettigheter, men ingen til å følge opp 
rettighetene. Og jeg har vært så motivert, men hjelpeapparatet bremser. De gir 
ikke hjelpen jeg trenger, så jeg vet ikke hvor lenge jeg orker dette. Det er ikke 
noe mål og mening med noe. Bare en bisarr form for åpen soning. Og hva er det 
for et slags liv?»  
        
Anonym bruker i psykiatrien 2007. 
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1.Innledning. 
 
1.1.Valg av tema og mitt ståsted.  
Jeg har i denne bacheloroppgaven valgt å skrive om brukermedvirkning og innenfor       
psykiatrien. Begrepet opptar meg grunnet min arbeidserfaring i fagfeltet, og fordi jeg har     
tilnærmet meg kunnskap og interesse om begrepet under mine 4 studieår. 
Seim og Slettebø (2007:28) beskriver brukermedvirkning som samarbeidsformer som          
innebærer at brukeren både er deltakende og har mulighet for innflytelse. 
Jenssen og Tronvoll (2012:42) skriver at til tross for at både politiske føringer og lovverk    
pålegger forvaltningen å praktisere brukermedvirkning, viser forskning at brukere ikke 
opplever brukermedvirkning. Samtidig opplever sosialarbeider at de har praktisert 
brukermedvirkning i de samme møtene. Dette samsvarer med min erfaring fra arbeidet i 
psykiatrien. Jeg har reflekterte over min egen arbeidspraksis for å kartlegge min egen 
forforståelse av hvorfor dette kan være tilfellet. 
Jeg har i min arbeidspraksis både erfart hvor utfordrende det kan være å få til et samarbeid 
med brukere, men jeg har også opplevd å ha samtaler som jeg mener og tror har gitt brukerne 
gode opplevelser. 
I min jobb hadde jeg hovedansvaret for brukere, som jeg utarbeidet en individuell plan 
sammen med. Enkelte brukere utviklet jeg etter hvert en god relasjon til, og jeg tror det kan ha 
bidratt til å gi brukerne positive erfaringer fra møtene. Med dette tror jeg at de følte at de ble 
hørt på, ble tatt på alvor og fikk ansvar for eget liv. Utfordringene i arbeidet med noen av 
brukerne kan ha vært at brukerne forstod hvilke muligheter og rettigheter de hadde. En årsak 
kan ha vært vi ikke klarte å bygge en god relasjon. Det var utfordrende å få til et samarbeide 
om en individuellplan, uten at de ga utrykk for frustrasjon, forvirring, nederlag eller 
likegyldighet. 
Hva er så årsaken til at det byr på utfordringer å jobbe brukermedvirkende med enkelte 
brukere, men ikke med andre? I min jobb forsøkte jeg å gjøre det som var best for brukerne, 
og involvere dem mest mulig i avgjørelser rundt deres liv. Samtidig fikk jeg høre av brukerne 
at jeg ikke forstod deres problem, og ikke hørte godt nok etter deres opprinnelige budskap. 
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Jeg har derfor lyst til å utforske hva som kan føre til at brukerne ikke opplever 
brukermedvirkning, og begynte å jobbe med problemstilling i oppgaven. 
1.2. Problemstilling. 
Min problemstilling blir da som følgende: 
Hva kan fremme og hemme brukermedvirkning i utarbeidet med individuell plan for 
brukere av distriktspsykiatriske sentere? 
 
1.3. Temaets sosialfaglige relevans. 
Begrepet kom på 1960- og 1970-tallet inn i forvaltningens språkbruk, da det foregikk et skifte 
i politikken som gikk fra «omsorg» til «deltakelse» med fokus på brukernes rettigheter 
(Andreassen 2005). 
Ifølge Yrkesetisk grunnlagsdokument for barnevernspedagoger, sosionomer, vernepleiere og 
velferdsvitere, som er forankret i FNs verdenserklæring om menneskerettigheter fra 1948, er 
respekten for enkeltindividets verdier og ønske om kontroll over eget liv grunnleggende. Det 
presiseres at i helse- og sosialarbeid skal man som sosialarbeider gjennom dialog og 
tilrettelegging for medvirkning bidra til å styrke den enkeltes mulighet til å leve i samsvar 
med egne verdier, muligheter og begrensninger (Fellesorganisasjonen 2015).  
Som det fremgår av dokumentet vil det være i tråd med verdigrunnlaget for sosialarbeidere å 
tilrettelegge for brukermedvirkning for at hver enkelt brukerne skal få mer kontroll over eget 
liv og styrke deres muligheter til å leve et verdig liv. Sosialarbeidere kan utføre sitt arbeid 
innen mange forskjellige fagfelt som for eksempel rus, psykiatri, barnevern og Nav. Jeg 
mener derfor at å drøfte hva som hemmer og fremmer brukermedvirkning i utarbeidelsen av 
individuell plan i distrikts-psykiatriske sentere har en sosialfaglig relevans. 
 
1.4. Begrepsavklaring og avgrensning.   
Brukermedvirkning kan deles inn i individuell og kollektiv brukermedvirkning (Seim og 
Slettebø 2007:35). Det er formålet og ikke antall personer involvert som skiller mellom 
individuell og kollektiv brukermedvirkning. Hvis en bruker får medvirke og innflytelse i egen 
sak og formålet er å forbedre forhold som angår den enkelte brukeren, er det individuell 
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brukermedvirkning. Enkeltpersoner kan også medvirke kollektiv, men da er formålet å 
forbedre forholdene for en gruppe som befinner seg i samme situasjon (Ibid).  
 
Distriktspsykiatriske sentre, heretter forkortet til DPS, skal ha hovedansvaret for de generelle 
undersøkelsene, tilbudene og behandlingene av mennesker med psykiske lidelser. Dette kan 
både skje i og utenfor institusjoner. DPS inneholde alt fra dagtilbud og døgntilbud til 
poliklinikks team og ambulerende team. Profesjonsgrupper som arbeider innenfor psykisk 
helsevern kan være spesialister i psykiatri, psykologer, sykepleiere og andre yrkesgrupper 
som sosionomer (Helse- og omsorgsdepartementet 2009). 
Individuell plan, heretter forkortet til IP, blir sett på som et viktig verktøy for å sikre brukerne 
et individuelt tilpasset, helhetlig og koordinert tjenestetilbud. Brukere med behov for 
langvarige og koordinerte helse- og omsorgstjenester har ved helse – og omsorgslovene retten 
til IP. Målet er at brukeren skal sikres innflytelse og medvirkning ved at planprosessen styres 
av brukeren, at vedkommende får tilrettelagt og nok informasjon, blir hørt på, samt at 
hjelpetilbudene utarbeides i samarbeid med sosialarbeidere (Kjellevold 2013:11). 
Bruker som begrep er i denne oppgave benyttet for å definere en myndig person som benytter 
seg av offentlige tjenester både på fra kommunen og DPS, og som har krav på individuell 
plan. I følge Jenssen og Tronvoll (2012:45) er brukerbegrepet av enkelte blitt diskutert 
ettersom det er lite konkret og få føler seg hjemme i det. Partnerskap er foreslått som et 
alternativt begrep til brukermedvirkning, men bruker er for tiden det rådende begrepet, og er 
ment som erstatning for klientbegrepet, som kan assosieres med passiv mottaker (Ibid).  
Jeg har i denne oppgaven valgt å se bort ifra brukere som er innlagt på tvang. Jeg har også 
valgt å se bort ifra bruker som mottar tjenester fra DPS over en kortere periode. Denne 
avgrensningene er gjort fordi retten til individuell plan gjelder for brukere med behov for 
langvarige og koordinerte tjenester. Jeg har videre valgt å kun fokusere på individuell 
brukermedvirkning, og jeg har valgt å ikke fokusere på familien og nettverk i arbeidet med IP. 
I beskrivelsen av tjenesteytere har jeg valgt å bruke sosialarbeider som begrep. Ulik litteratur 
operer med forskjellige betegnelser, men jeg har valgt å bruke sosialarbeider for å skape en 
best mulig helhet i oppgaven min. 
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1.5. Oppgavens oppbygning. 
Etter innledningen vil jeg først begrunne mitt valg av metode, for så å presentere mitt 
kildevalg og kildekritikk.  I litteraturdelen har valgt å presentere relevant teori og funn 
sammen for å svare på min problemstilling. Jeg skal forklare nærmere hva brukermedvirkning 
er ved å knytte det opp mot fordeling av makt mellom bruker og sosialarbeider. Videre har jeg 
redegjort for ulike grader av brukermedvirkning, og utdypet hvem en bruker av DPS kan 
være. Her vil jeg utdype noen av begrepene fra begrepsavklaringen. Litteraturdelen min 
danner grunnlaget for drøftingsdelen. Her skal jeg drøfte hva som kan fremmer og hemmer 
brukermedvirkning i arbeidet med IP for brukere av DPS. Jeg skal først drøfte dette på 
systemnivå ved å fokusere på det tverrfaglige samarbeidet. Deretter skal jeg drøfte samme 
problemstilling på individnivå ved å fokusere på brukers møte med sosialarbeider. I 
avslutningen skal jeg gi en kort oppsummering av mine funn og se på hva som kunne vært 
spennende å utforske nærmere. 
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2.Metode.  
Metode er vårt redskap i arbeidet med å finne og analysere den informasjonen vi trenger til 
undersøkelsen vår (Dalland 2012:112). Det finnes både kvantitative og kvalitative 
litteraturstudier. Jacobsen (2010:23) skriver at kvalitativ metode har fokus på få enheter, bruk 
av åpne intervjuer og observasjoner, og har et intensivt design. Kvantitativ metode derimot 
har et ekstensivt design og vektlegger mange enheter. Jeg har i denne oppgaven gjort et 
kvalitativt litteraturstudie, som baseres på sekundærdata. Ved å samle inn sekundærdata gir 
det meg muligheten til å hente inn informasjon som allerede er behandlet gjennom bøker, 
rapporter og artikler. Primærdata er data som man samler inn selv, gjennom for eksempel 
undersøkelser og intervjuer (Jacobsen 2010:54). 
Jeg har hentet hoveddelen av stoff til oppgaven fra bøker og om brukermedvirkning, 
empowerment, IP og tverrfaglig samarbeid. Jeg har brukt selvvalgt litteratur, men også studert 
pensumlista fra mine 3 år på skolen, og valgte ut de bøkene som jeg fant relevant for min 
problemstilling. Den selvvalgte litteraturen er hentet fra samtaler med min veileder og søk i 
diverse databaser. Jeg har videre hentet data til oppgaven ved å studere litteraturlistene i både 
pensumlitteratur og selvvalgt litteratur som bøker, tidsskrifter og artikler. Fokuset mitt har da 
vært på titler med relevans for min problemstilling, samt forfattere som har skrevet om 
temaene brukermedvirkning, IP og psykiatri. 
 Jeg startet søket i databasene med søkeordene «brukermedvirkning» og «psykiatri» i Idunn 
og Oria. Jeg fikk mange treff, og valgte derfor å gjøre et nytt søk kun i Idunn på søkeordene: 
«Brukermedvirkning, DPS», og «brukermedvirkning, DPS og individuell plan». Her fikk jeg 
opp 51 treff. Jeg valgte meg ut 8 fagartikler ved å lese overskriftene og sammendrag, og 
plukket ut de som var mest relevant for min problemstilling. Jeg leste disse fagartiklene for å 
øke min kunnskap om temaet, og fant kilder i litteraturlistene som jeg kunne benytte. Etter å 
ha lest meg opp på temaet brukermedvirkning fant jeg tverrfaglig samarbeid som relevant i 
forhold til IP. Jeg gjorde et da et nytt søk i Oria med søkeordene: «tverrfaglig, Individuell 
plan, DPS».  
Ved å kombinere de forskjellige søkeordene i fant jeg forskningsartikler og fagbøker som jeg 
har benyttet i min oppgave. Jeg endte tilslutt opp med 4 forskningsartikler. 
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2.1. Kildekritikk. 
Kildekritikk er å karakterisere og vurdere den litteraturen som er benyttet (Dalland 2012:67).  
Problemstillingen min omhandler brukermedvirkning, IP og DPS. Da jeg begynte å søke etter 
litteratur fant jeg ut at det var mye teori og forskning rundt disse temaene. Også tverrfaglig 
samarbeid var det skrevet og forsket mye på. Jeg måtte derfor velge ut den forskningen og 
litteratur som jeg fant mest relevant for min problemstilling.  
Det kan være mange elementer som fremmer og hemmer brukermedvirkning, og mye ulik 
litteratur som kan være relevant i denne sammenheng. Jeg tror at min forforståelse kan ha 
påvirket mine søk uten at det har vært min hensikt. Jeg har bevisst forsøkt å ikke å søke etter 
forskning og teori som bekrefter min forforståelse, men heller søke etter forskning om 
brukernes opplevelse og meninger rundt temaet, samt teori om problemstillingen. Det samme 
gjelder forskning om tverrfaglig samarbeid. Jeg har søkt etter sosialarbeidernes tanker og 
mening om hva som kan hemme og fremme tverrfaglig samarbeid i utarbeidelsen av IP, og 
forsøkt å ikke søke etter hva jeg trodde kunne være årsakene. Jeg fant 4 kvalitative 
forskninger, der 2 er rettet mot brukernes mening og opplevelse, og 2 er rettet mot 
sosialarbeidernes opplevelser. Jeg har da bevisst søkt etter funn som kan si noe om hva som 
hemmer, og noe om hva som fremmer brukermedvirkning. Styrken med dette er at jeg har fått 
tak i bruker og personalets opplevelse, og kan drøfte dette opp mot teorien. Samtidig tenker 
jeg at når jeg fokuserte på å søke etter hva som kan hemme brukermedvirkning, kan jeg ha 
vært så fokusert på dette søket at jeg har oversett hva forskingen sier noe om hva som kan 
fremme brukermedvirkning.  
Forskningene i denne oppgaven er fra 2007 til 2011. Jeg har bevisst valgt nyere forskning da 
det starten i 1998 en opptrappingsplan med fokus på brukermedvirkning og samarbeid i 
psykiatrien. Mitt ønske var å finne en mer oppdatert forskning gjort etter 2010, men det klarte 
jeg ikke å finne. 
 Jeg har i 3 tilfeller benyttet meg av eldre kilder for å beskrive teorier. Jeg har brukt Weber 
(1971) sin definisjon av makt, Arnstein (1969) sin stigemetafor for brukermedvirkning, og 
Brodin (1979) sin teori om den terapeutiske alliansen. Dette valget er gjort fordi jeg ser at 
disse kildene er brukt fagbøker og forskning, og det bygges videre på disse teoriene. 
For å beskrive teorier rundt temaene har jeg benyttet litteratur fra forskjellige yrkesgrupper. 
Jeg har for eksempel benyttet meg av Seim og Slettebø (2007) sin bok om brukermedvirkning 
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i barnevernet. Dette valget er gjort fordi jeg ser på brukermedvirkning som sentralt i arbeidet 
med forskjellige brukergrupper, og teoriene kan gjelde på tvers av fagfelt. 
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3. Litteraturgjennomgang. 
 
3.1.Brukermedvirkning, makt og empowerment. 
Siem og Slettebø (2007:28) skriver at det finnes ulike forståelser av begrepet 
brukermedvirkning. Noen benytter for eksempel begrepet som et honnørord for en praksis 
som innebærer at man bare kun har et brukerperspektiv. Da vil den sosialarbeideren ha 
brukerens behov og interesser i fokus, men det innebærer hverken innflytelse eller deltakelse 
fra brukeren. Det er med andre ord brukernes mulighet for deltakelse og innflytelse som 
skiller de ulike forståelsene fra hverandre. 
Brukermedvirkning er lovfestet, i blant annet pasient- og brukerrettighetsloven § 3–1. Det 
innebærer retten til å medvirke i valg, utforming og bruk av tilbud både i planlegging og 
gjennomføringsfasen. Det er avgjørende at brukeren får tilstrekkelig og tilpasset informasjon 
for at retten til brukermedvirkning skal bli reell. Vedkommende skal så langt som mulig kan 
få innsikt i egen helsetilstand, innholdet i helsehjelpen og rettigheter som bruker, jf. pasient- 
og brukerrettighetsloven § 3–2. 
 
Brukermedvirkning beskrives av Jenssen (2012:44) både som en demokratisk rettighet for 
brukeren, og som nødvendig med tanke på tjenestens treffsikkerhet og kvalitet. I offentlige 
papirer fremstår større grad av brukermedvirkning som en viktig statlig føring, men begrepet 
blir ikke konkretisert og tydeliggjort, og det kan derfor bli opptil den enkelte arbeidsplassen å 
definere begrepet. 
Jenssen og Tronvoll (2012:16) skriver at teoretisk sett er brukermedvirkning knyttet til 
empowerment, som kan oversettes til myndiggjøring og sees i sammenheng med fordeling av 
makt. Weber (1971) definerer makt på følgende måte: «Makt er et eller flere menneskers 
sjanse til å sette igjennom egen vilje i det sosial samkvem, og det selv om andre deltakere i 
det kollektive skulle gjøre motstand.»   
Storm (2009:47-48) deler makt inn i to typer makt.  Den ene er direkte makt, som er den 
synlige maktutøvelsen. Den kommer til utrykk på grunnlag av behandlingsansvar og 
lovgivning, det fattes vedtak og gjennomføres behandlingstiltak mot brukers vilje ved blant 
annet psykisk sykdom. Den indirekte makten er mer usynlig. Denne makten finner sted hvis 
brukerens problemstilling ikke når beslutningsarenaer, eller hvis de ikke omsettes til 
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handlinger. Usynlig maktutøvelse kan også forekomme hvis sosialarbeider ikke involverer 
brukerne i planlegging av egen behandling. Paternalisme er et begrep som blir brukt for å 
beskrive en persons makt over en annen. 
Askheim og Starrin (2007) skriver at paternalisme først og fremst kjennetegnes ved at den 
med mest makt i et forhold overstyrer den andre. Det er et hierarkisk system der eksperten 
sitter på toppen og hans eller hennes synspunkter veier tyngst. 
Hutchinson (2010:59) skriver at den sosialarbeider sitter på mye makt i form av rolle, 
utdanning og posisjon i møte med en bruker. Dette kan føre til at brukerne kan føle seg 
underlegne, og at de ikke blir sett og hørt eller tatt på alvor. Det kan da oppstå en makt- 
avmakt situasjon. En avmaktssituasjon kan beskrives som å føle seg trengt opp i et hjørne og 
føle seg maktesløs. Empowerment handler om å bidra til prosesser som kan styrke den 
enkeltes tro på egne muligheter til å handle, styrke selvkontroll, øke selvtillit og oppnå 
endringer som bedrer livssituasjonen. Det handler også om å arbeide sammen med andre i 
disse prosessene og jobbe mot de kreftene som gjør at en bruker befinner seg i en avmakt 
situasjon (Hutchinson 2010:141). 
I de senere år har det vært en økende interesse for den terapeutisk allianse, og Brodin (1979) 
sin allianseteori er mye brukt. Denne teorien er i utgangspunktet utviklet for terapibehandling, 
men kan også være aktuell i samarbeid mellom bruker og sosialarbeider på DPS. Teorien 
består av tre gjensidig og avhengige faktorer som påvirker alliansen i møte mellom 
sosialarbeider og brukeren. 
(1) Gjensidig forståelse og enighet om hvilke mål man søker i endringsprosessen 
(2) Oppgavene til hver av partene (sosialarbeider/bruker) 
(3) Båndet mellom partene, som er nødvendig for gjensidig tillit, aksept og fortrolighet.  
Det legges avgjørende vekt på dialog og forhandling mellom partene i forhold til de to første 
punktene, mens i punkt tre vektlegges mer de personlighetsmessige kvaliteter både hos 
sosialarbeider og bruker. 
3.2.Grader av brukermedvirkning. 
Samspillet mellom sosialarbeider og bruker er en forutsetning for brukermedvirkning. Det er 
sosialarbeiderens ansvar å legge til rette for dette samspillet som innebærer egeninnsats fra 
brukeren Storm (2009:39). 
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Både Seim og Slettebø (2007:31) og Jenssen (2012:48) benytter seg av Arnstein (1969) sin 
stigemetafor for å beskrive ulike grader av brukermedvirkning. 
 
 
Figur 1. Arnstein, S.R. (1969). A ladder of Citizen Participation. 
Stigen er delt inn i åtte trinn, som igjen er delt inn i tre ulike grader av brukermedvirkning. 
Den er utviklet for å vise et skille mellom deltakelse som innebærer reel medvirkning og 
innflytelse, og deltakelse som kan bestå av tomme ritualer for å dempe protester fra brukerne. 
Gradene handler med andre ord om hvor mye innflytelse, påvirkningsmuligheter, myndighet 
og makt brukerne blir gitt (Jenssen 2012:48).  
De tre øverste trinnene i stigen, er borgestyring, delegert makt og partnerskap. Ut i fra Seim 
og Slettebø (2007) sin definisjon på brukermedvirkning, er det disse tre som kan betegnes 
som reel brukermedvirkning. I stigen er de tre nevnte beskrevet som ulike grader av 
borgermakt. I borgerstyring og delegert makt gis brukerne makt til å påvirke resultater og 
styre tjenestetilbudene (Seim og Slettebø 2007:31). 
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Storm (2009:30) har benyttet begrepet brukerstyring, og ikke borgerstyring. Hun beskriver 
brukerstyring som den høyeste graden av medvirkning, der brukeren har fullstendig kontroll 
over beslutninger når det gjelder planlegging og gjennomføring av helsetjenester. 
I partnerskap får brukerne muligheten til å være med i beslutningsprosesser og forhandle om 
resultater. Her er det snakk om et samarbeid og tillitsforhold mellom bruker og sosialarbeider. 
Målet er at sosialarbeidere og brukere sammen skal kartlegge og definere ressurser samt 
reflektere over løsninger og alternativer (Seim og Slettebø 2007:40).  
De resterende trinnene i stigen er manipulasjon, terapi, informasjon, konsultasjon og 
representasjon. Manipulasjon og terapi, som er nederst på stigen blir beskrevet som ikke 
deltakelse når det kommer til grad av brukermedvirkning. Her har brukerne ingen innflytelse 
på egen sak. De tre mellomste trinnene er grader av skinninnflytelse. Seim og Slettebø 
(2007:31) beskriver konsultasjon som et eksempel på skinninnflytelse. Her er brukeren med 
på møtet og blir sett og hørt, men synspunktene blir ikke nødvendigvis brukt eller tatt hensyn 
til i ettertid. Informasjon innebærer at bruker blir informert, uten å ha muligheten til å uttale 
seg eller påvirke. (Storm 2009:30) skriver at konsultasjon åpner for brukers deltakelse, og at 
vedkommende kan tas med på råd, men tiltak vil kunnes gjennomføre uten at bruker er enig. 
Informasjon og konsultasjon betyr i realiteten ikke at brukeren får makt til å påvirke egen sak. 
 
3.3.DPS og Opptrappingsplanen. 
I Sosial- og helsedepartementet (1999) sitt rundskriv er det gitt en beskrivelse av hva et DPS 
skal bestå av. Et DPS blir i rundskrivet beskrevet som en faglig selvstendig enhet med ansvar 
for en vesentlig del av den allmennpsykiatriske tjenesten innenfor et geografisk område. 
Senteret bør bestå av dagavdeling, døgnavdeling og poliklinikk under en felles faglig ledelse. 
Det skal samarbeides nært med kommunene, gis veiledning til aktuelle samarbeidspartnere, 
samt yte polikliniske og ambulante tjenester til pasienter i kommunene. Døgnavdelingen bør 
kunne tilby både korttids krise- og avlastningsopphold for hjemmeboende psykiatriske 
pasienter, og lengre tids opphold for behandling og rehabilitering.  
I 1998 startet Psykisk helses Opptrappingsplan, som var en omfattende helsepolitisk reform 
som gikk over 10 år. De overordene målene for Opptrappingsplanen er beskrevet i 
St.prp.nr.63 (1997-98) Om Opptrappingsplanen for psykisk helse. Det ble iverksatt en 
omstrukturering og styrking av det psykiske helsevernet for voksne, gjennom blant annet 
utbygging av DPS. Hovedmålet var å skape et helhetlig og sammenhengende 
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behandlingsnettverk, der DPS-enes oppgave skulle være å fungere som et bindeledd mellom 
sykehusene på den ene siden, og kommunale tjenester på den andre siden. Brukerperspektivet 
og brukermedvirkning skulle hele tiden stå i fokus. Individuell plan ble trukket frem som et 
helt sentralt virkemiddel for å samordne hjelpen for mennesker med behov for ulike tjenester 
fra forskjellige nivåer (Sverdrup, Myrvold og Kristofersen 2007:51). 
 
3.4. IP. 
Retten til å få utarbeidet IP er regulert i lov 2.juli 1999 nr.63 om pasient- og brukerrettigheter, 
og det står i §2-5: 
Pasient og bruker som har behov for langvarige og koordinerte helse- og 
omsorgstjenester, har retten til å få utarbeidet individuell plan i samsvar med 
bestemmelsene i helse- og omsorgstjenesteloven, spesialisthelsetjenesteloven og lov 
om etablering og gjennomføring av psykisk helsevern. 
 
Før lovreguleringen ble IP (også kalt pasientplaner, habiliteringsplaner, tiltaksplaner og 
omsorgsplaner) diskutert og anbefalt i flere i flere offentlige dokumenter over tid (Kjellevold 
2013:13).  Bakgrunnen for IP er at tjenesteapparatet generelt har vært for dårlig koordinert for 
brukere med sammensatte behov (NOU:2001; St.meld. nr. 25, 1997; St.meld. nr. 21, 1998).  
Kjellevold (2013:11-12) beskriver IP som et verktøy som skal sikre brukere et individuelt 
tilpasset, helhetlig, koordinert og samordnet tjenestetilbud. Målet er at planen skal sikres 
innflytelse og medvirkning ved at planprosessen styres av brukeren. Vedkommende skal få 
tilrettelagt og god nok informasjon om tjenestetilbudene, bli hørt på og samarbeide med 
sosialarbeideren om utarbeidelsen av hjelpetilbudene. 
IP skal inneholde en beskrivelse av brukers ressurser, mål og tjenestebehov (Kjellevold 
2013:40). Beskrivelsen skal være så detaljert at den møter den enkeltes brukerens behov for 
trygghet, forutsigbarhet og klarhet i forhold til hva slags hjelp som gis til hvilken tid og av 
hvem. Planen skal beskrive aktuelle tiltak, omfanget av tiltaket og hvordan de skal 
gjennomføres, planperioder og tidspunkt for justeringer og revideringer. Det brukeren har rett 
til å få, og hva de ulike instansene er pliktige til å yte er et dokument med et nærmere bestemt 
innhold, og gir føringer i forhold til tiltakene. Det betyr at det er satt visse krav til innholdet, 
for å for å sikre at kommunene eller aktuelle helseforetak oppfyller punktene. Kjellevold 
16 
 
(2013:43) deler kraven inn i tre forhold som burde fremheves i utarbeidelsen med IP. Det 
første er kravet til at den hjelpen som ytes er faglig forsvarlig. Det andre kravet er at 
sosialarbeidere samarbeider med hverandre og andre tjenesteytere ved behov. Det tredje er et 
krav om at de ulike tjenestene skal samarbeide med brukerne ved behov. 
Det er kommunen, helseforetaket og psykisk helsevern som er pliktig å utarbeide IP. I helse- 
og omsorgstjenesteloven §7-1 er det lovbestemt at kommunen skal utarbeide individuell plan 
for brukere med behov for langvarige og koordinerte tjenester. Dersom en bruker har behov 
for tilbudet om IP både etter denne loven, men også for eksempel psykisk helsevernlov, er det 
kommunen som skal sørge for at planarbeidet koordineres og det blir utarbeidet en plan 
(Kjellevold 2013:32).  
Gråwe, Hatling og Ruud (2008) sin forskningsrapport kan gi en indikasjon på hvor utbredt 
bruken av IP er samt hva brukerne mener om IP og medvirkning. Undersøkelsen er gjort på 8 
DPS forskjellige steder i landet, og i 2007 var det 18 prosent av brukerne ved DPS som hadde 
IP. Fordelt på diagnoser ser man at 41.6 prosent av pasienter med schizofrenilidelser har IP, 
21.4 prosent av de med personlighetsforstyrrelser, 18 prosent av de med ruslidelser, 13,2 
prosent av de med affektive lidelser, og 10,4 prosent av de med angst/nevroselidelser. Av 
brukere med IP var det 60 prosent som mente de hadde hatt stor eller svært stor innflytelse på 
planen. Halvparten av brukerne var i stor eller svært stor grad fornøyd med innholdet og 
gjennomføringen, mens ca. 33 prosent mente at den hadde ført til et bedre tilbud og hjelp. 
 
3.5.Tverrfaglig samarbeid og ansvarsgruppemøter. 
Det vil i arbeidet med IP være behov for et tverrfaglig samarbeid for å koordinere tjenestene 
best mulig. Glavin og Erdal (2013) beskriver tverrfaglig samarbeid som et samarbeid mellom 
ulike profesjoner og faggrupper om en felles utfordring, mot et felles mål. Tverrfaglig 
samarbeid er et middel eller en metode for å oppnå de målene vi har i vårt arbeid. Dette for å 
blant annet øke kompetansen blant sosialarbeider, kunne gi tidligere og bedre hjelp til 
brukerne, få en mer helhetlig vurdering, samt få en mer effektiv ressursutnyttelse.  
Ansvarsgruppe er ikke pålagt i lov eller forskrift, men det er vanlig å ha en ansvarsgruppe for 
å samarbeide rundt IP. Hensikten er å sikre et tverrfaglig samarbeid, informasjonsflyt og 
koordinerte tjenester. Det er ulik praksis på hvem som er leder i ansvarsgruppen. Oftest er det 
koordinator eller primærkontakt noe som anbefales for at det skal være en ryddig rolle- og 
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ansvarsfordeling, men det kan også være bruker selv. Koordinator og bruker avgjøre hvem 
som er mest aktuelle å ha med ut fra brukerens behov (Helse Midt-Norge u.å.). 
Forskningsartikkelen til Elstad, Steen og Larsen (2013) setter fokus på hva som kan hva som 
kan fremme god samhandling på tvers av ulike tjenester i psykiatrien, basert på erfaringer fra 
sosialarbeidere som samarbeider med hverandre og brukerne. Ulike yrkesgrupper ble satt 
sammen i fokusgrupper der det ble forsket kvalitativt på et tema gjennom diskusjoner mellom 
gruppemedlemmene. Det å møtes og utveksle kunnskap om hverandres tjenestetilbud og 
faglig tilnærming ble sett på som viktig. Dette kan fremme et sammenhengende hjelpetilbud 
og positiv samhandling. At kunnskapsutvekslingen går begge veier og at man finner en 
fellesvei å gå var viktig for både DPS og kommunens representanter. Gjensidig informasjon 
om forventinger til hverandre ble sett på som sentralt for å få til et godt samarbeid. 
Brattrud og Granerud (2011) sin forskingsartikkel har hatt fokus på samarbeidet mellom 
kommunene og spesialhelsetjenesten. Begge tjenestesteder peker på utfordringer rundt 
koordineringsansvaret og hvordan IP skal brukes. Dette kan gi uklare arbeidsforhold, ettersom 
begge nivåene har ansvar, men kommunes representanter opplever at dette er delegert hvis 
brukeren er innlagt. På sykehus hvor det er arbeidslag der mange har ansvar, gir dette en 
usikkerhet rundt hvilket ansvar som ligger hos hvem. 
 
3.6. Brukere av DPS. 
Personer som ved psykiske problemer har behov for hjelp av DPS, er det vanligst å først 
kontakte fastlege eller legevakten. Der vurderer legen om det er nødvendig å søke behandling 
på sykehusnivå (spesialisthelsetjenesten). Man kan også bli henvist til behandling på DPS fra 
lege eller psykolog i den øvrige spesialisthelsetjenesten (Solli DPS:2012a)  
DPS har et vidt tjenestetilbud for brukere av ulike psykiske problemer, og det er derfor 
vanskelig å gi en generell definisjon på en bruker. Gråwe mfl. (2008) sin forskningsrapport 
kan gi en indikasjon på hvem som mottar tjenester fra DPS. De fant at 7 prosent av brukerne 
ved DPS-ene var over 60 år. I tillegg kan det se ut som DPS i større grad behandler de som 
allerede er i systemet og som har kjente psykiske sykdommer. Kun 2,5 prosent var 
tvangsinnlagte og DPS ene hadde en høy andel angstlidelser og personlighetsforstyrrelser.  
DPS Solli skriver videre på sin hjemmeside (Solli DPS:2012b) at psykiske lidelser kan oppstå 
av ulike årsaker. Noen ganger som en følge av kriser eller livsbelastninger, mens andre ganger 
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som en individuell sårbarhet i kombinasjon med stressfaktorer som utløser krisen. 
Behandlingstilbudet vil variere uti fra brukers behov. DPS Solli tilbyr oppdaterte 
tjenestetilbud for et bredt spekter av psykiske lidelser. De vanligste lidelsene er depresjon, 
angstlidelser, bipolare lidelser, psykose og personlighetsforstyrrelser. 
Schizofreni er en diagnose som brukere av DPS kan ha. Diagnosen kan gi utfordringer på 
flere arenaer i deres liv. Ueland (2008) skriver at man tidligere trodde at årsaken til at et 
menneske med schizofreni hadde dagligdagse problemer var vrangforestillinger og 
hallusinasjoner. Nå vet man at bildet er mye mer komplisert, og at også andre faktorer spiller 
inn. Omfattende forskning viser at kognitiv svikt er kjernetrekk ved schizofreni. Kognitiv 
svikt innebærer å ha vansker med hukommelse, læring, konsentrasjon og tenking. Det å ha 
kognitive vansker kan ha alvorlige konsekvenser og kan gjøre at det er vanskelig å leve 
selvstendig, fungere sosialt, på skole eller i arbeid. Mange brukere med kognitiv svikt vil ha 
vanskeligheter med å forholde seg til rehabilitering med mange aktører. Studier viser at 
kognitiv svikt er et stort hinder i forhold til å kunne ha nytte av rehabilitering og kunne følge 
opp egen behandling (Ibid). 
Sverdrup mfl. (2007) har intervjuet 15 voksne brukere med psykiske problemer, for å 
kartlegge om de involveres i utformingen av tjenestetilbudet på en tilfredsstillende måte. 
Forskningen viser at mange brukere føler trygghet når de har muligheten til å ta kontakt 
nesten når som helst. Hvis kjemien mellom brukerne og sosialarbeider fungerer, opplever de 
at det bidrar i bedringsprosessen. Et fåtall av brukerne sier at de får medvirke i utformingen 
av eget behandlingstilbud. De blir lyttet til når det gjelder enkle, praktiske gjøremål, men det 
er vanskelig å bli hørt i saker som omhandler deres sykdomsbilde. I noen tilfeller får Sverdrup 
mfl. (2007) inntrykket av at sosialarbeiderne utnytter brukernes ønsker som et argument for å 
trappe ned tilbud istedenfor å drive brukermedvirkning ved å motivere til behandling. 
Haugen og Almvik (2008) sin artikkel har fokus på hva som kjennetegner god hjelp sett fra et 
brukerperspektiv, og hva som hindrer eller bidrar til god hjelp. Data er samlet inn fra åpne 
intervjuer med to brukere med alvorlig psykisk lidelse. Den ene brukeren hadde en IP og 
ansvarsgruppe rundt seg, men husker lite av IP og sier den har gått i glemmeboka. Han har 
lang erfaring som bruker fra 70-tallet og sier han får medvirke og delta i egen behandling mye 
mer nå enn tidligere. Den andre brukeren har ingen i ansvarsgruppe rundt seg, og ingen IP. 
Hun har kortere historie som bruker og sier hun i liten grad opplever at hun er delaktig i egen 
behandling. 
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Informantenes beskrivelse av «drømmehjelpen» er at den er basert på et samarbeid mellom 
sosialarbeidere og brukere, og er lett tilgjengelig. Opplevelsen av at sosialarbeideren bryr seg 
har positiv betydning. Det samme gjelder relasjon over tid mellom bruker og èn 
sosialarbeider. Brukerne ønsker tilpasset informasjon om sine rettigheter for at IP skal 
fungere. 
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4.Drøfting. 
 
4.1.Brukermedvirkning og IP i tverrfaglig samarbeid. 
For at en brukere skal motta et tjenestetilbud som er koordinert, sammensatt og 
sammenhengene, må det til et tverrfaglig samarbeid på tvers av profesjoner og yrkesgrupper. 
Ved å fokusere på utfordringer og muligheter ved tverrfaglig samarbeid vil man også kunne 
hva som kan fremme og hemme brukermedvirkning i arbeidet med IP. Kjellevold (2013:43) 
fremhever dette som et rettslig krav i utarbeidelsen av IP. Det kan for eksempel være et 
samarbeid mellom fastlegen, Nav, DPS og kommunehelsetjenesten. IP gir ifølge Kjellevold 
(2012:43-45) i seg selv ingen rett til en bestemt prosedyre. Reguleringen sikrer bare en rett til 
å få utarbeidet en plan, og er ingen garanti for en god prosess.   
En utfordring i denne prosessen kan være manglende samhandlingen mellom de forskjellige 
yrkesgruppene. Da jobbes det flerfaglig og ikke tverrfaglig. Glavin og Erdal (2013) skriver at 
flerfaglighet innebærer at man ikke har en felles forståelse eller at det jobbes mot et felles mål 
på tvers av yrkesgrupper. En årsak kan være at yrkesidentiteten står så sterkt at det oppstår en 
felles forståelse innen en yrkesgruppe. Dette kan for eksempel oppstå hos sosionomer og 
sykepleiere i arbeidet med en bruker som både er i kontakt kommunetjenestens og DPS. 
Sosionomene kan da gå glipp av viktig informasjon om brukerens somatiske sykdomsbilde og 
generell kunnskap om den somatiske sykdommen. Sykepleierne på sin side risikere å gå glipp 
av viktig kunnskap om for eksempel nettverksbygging og kommunikasjonsferdigheter.  
Ved flerfaglig praksis kan det også oppstå det Glavin og Erdal (2013) kaller en 
profesjonskamp. Her står yrkesidentiteten så sterkt at det blir en kamp mot en annen profesjon 
om hvem som har rett. Et eksempel på dette kan være fastlegene og psykologens oppfatning 
av hvordan man behandler brukere som sliter med depresjon. Legens fokus kan være på 
medikamenter for å heve stemningsleiet hos brukeren. Er yrkesidentiteten til legene for sterk, 
åpnes det ikke for innspill fra for eksempel psykologer, som ville benyttet samtaleterapi som 
behandling. I flerfaglighet og i profesjonskamper jobber yrkesgrupper side om side og 
samarbeider ikke. Den spesifikke kompetansen og kunnskapen som en profesjon eller 
enkeltperson innehar forsvinner da i gruppens fellesfagligheten eller i kampen for å ha rett 
(Ibid). Dette tenker jeg går ut over brukeren, da han eller hun ikke vil få best mulig tilrettelagt 
behandling eller IP. 
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Hvis det derimot oppstår et godt tverrfaglig samarbeid i vil det kunne fremme 
brukermedvirkning utarbeidelsen av IP. Ved å ta til seg andre fagpersoner og yrkesgruppers 
kunnskap kan det øke kunnskapen om brukeren. Intervjuobjektene i Elstad mfl. (2013) sin 
forskning vektlegger viktigheten av å møtes ansikt til ansikt for å utveksle kunnskap om alt 
fra tjenestetilbud til faglig tilnærming. Å hospitere hos hverandre ble foreslått som en 
mulighet for å øke kunnskapen om de ulike yrkesgruppene. Øker kunnskapen om andre 
yrkesgrupper, vil det i mine øyne også medføre økt kunnskapen om brukeren. Får man 
utviklet en tverrfaglig samarbeidsplattform, kan man dele den kunnskapen alle yrkesgrupper 
har om brukeren, og man får med andre ord et bedre helhetsbilde av brukeren og situasjonen 
han eller hun befinner seg i. Da er det større sjanse for at sosialarbeideren kan gi brukeren 
tilrettelagt informasjon om hvilke tjenestetilbud og rettigheter han eller hun har. 
Ved at ulike yrkesgrupper og fagpersoner møtes og diskuterer problemstillinger gir også 
mulighet for faglig støtte i vanskelige saker. Glavin og Erdal (2013: 23) skriver at en 
helhetsvurdering gjort av flere aktører kan hindre at følelsesmessige reaksjoner kan forvrenge 
sosialarbeiderens syn på brukeren, som igjen kan føre til at man feilvurdere en saken. Ved at 
en sosialarbeider får kunnskap om en diagnose, kan gi sosialarbeideren en bedre forståelse av 
brukeren adferd. Dette kan bidra til at sosionomen ikke bare ser på brukeren som utagerende, 
vanskelig og lite samarbeidsvillig, men snarere en person som har behov for en annen 
tilnærming og tilrettelagt informasjon i samtaler. 
Lovverket kan både hemme og fremme brukermedvirkning. En bruker av DPS kan ha behov 
for tjenester både fra kommunen og spesialhelsetjeneste. Disse enhetene er underlagt 
forskjellige lovverk når det gjelder plikten til å utarbeide en IP.  Kjellevold (2013) skriver at 
det kommunen sitt ansvar at planarbeidet koordineres, men ifølge Brattrud og Granerud 
(2011) sin forskning peker intervjuobjektene på utfordringer og usikkerhet rundt 
koordineringsansvaret hvis en bruker er innlagt på sykehuset over tid. Er det en usikkerhet 
rundt ansvaret for IP kan det fører til at ingen tar på seg jobben, ettersom de tror eller håper 
den andre parten gjør det. Dette kan føre til at brukeren ikke får utarbeidet en god 
Taushetsplikten kan både være et annet hindrer, men også en mulighet for god 
informasjonsflyt og samarbeid i utarbeidelsen av IP. Glavin og Erdal (2013:49) skriver at 
taushetsplikten er regulert i ulike lovverk avhengig hvilken yrkesgruppe man er ansatt i. 
Hensikten er å beskytte brukerne og hindre at sensitive opplysninger havner i gale hender. 
Kjellevold (2013:72) skriver at det rettslig sett i begrenset grad kan foregå en 
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informasjonsutveksling uten samtykke fra bruker, men hovedregelen er at utveksling av 
taushetsbelagte opplysninger skjer med et skriftlig samtykke.   
Taushetsplikten kan også bidra til at en bruker tør å åpne seg for en ansatt. Glavin og Erdal 
(2013:49) skriver at taushetsplikten gir en mulighet for samarbeid, når brukeren vet at 
opplysningen ikke blir brakt videre. Hvis sosialarbeideren klarer å gi informasjonen om 
hensikten med informasjonsutvekslingen og taushetsplikten på en måte så brukeren forstår, 
tenker jeg at taushetsplikten kan være et hjelpemiddel ikke bare utarbeidelsen av IP, men også 
for å bygge en relasjon til koordinator. Spesielt når det skal samarbeides mellom 
sosialarbeider og en brukere som sliter med angst og paranoide tanker.  
 
4.2.Brukermedvirkning i møtet mellom sosialarbeider og bruker. 
En arbeidsplass eller en sosionom sitt fokus kan både fremme og hemme brukermedvirkning i 
arbeidet med IP.  Sverdrup mfl. (2007) skriver i sin rapport at det kan virke som 
sosialarbeideren benytter seg av brukerens ønske om som et argument for å trappe ned 
tilbudene. Nedtrapping av tilbud kan gjøre arbeidspresset mindre for en sosialarbeider med 
allerede mange arbeidsoppgaver. Da er det ikke brukerens beste som er i fokus. 
Sosialarbeideren kan ha informert om rettigheter og et tjenestetilbud, men brukeren kan velge 
å takke nei til dette tilbudet. Dette kan for eksempel komme av at brukeren ikke har forstått 
hva tjenestetilbudet innebærer, eller at bruker har følt det som et press og havnet i en avmakt-
situasjon. Å føle seg trengt opp i et hjørne kan føre til at man nekter å samarbeide, og for 
eksempel blir aggressiv. Kjellevold 2012:43) skriver at en IP kan være resultatet av en sterk 
fagstyring, med fokus å oppfylle lovens krav. Sosialarbeideren kan komme i et spenningsfelt 
mellom å oppfylle lovens krav og ledelsens krav til effektivitet, og samtidig sette av nok tid til 
brukerens og ha hans eller hennes behov i fokus. Jeg har selv følt på dette presset på min 
tidligere arbeidsplass. Ledelsen påla sosialarbeiderne å registrer hvor mye tid vi brukte hos 
hver enkelt beboer for å kunne føre statistikk på hvem bruker som krevde mest oppfølging. 
Dette førte til at mitt fokus ble flyttet fra brukeren over til klokka. Jeg tilbrakte mindre tid 
med brukerne for å vise ledelsen hvor effektiv jeg var. Dette ser jeg i ettertid er feil fokus fra 
min side.  
Felles Organisasjonen (2015:5) yrkesetiske retningslinjer sier at det er sosialarbeiderens 
ansvar å sørge for at den enkeltes mulighet for mestring og kontroll over eget liv blir ivaretatt. 
Dette ble ikke ivaretatt da mitt fokus var på klokka og ikke tilrettelegge for brukers 
23 
 
medvirkning i eget liv. Jeg tenker det er viktig å ha brukerens interesse i fokus for å kunne 
fremme brukermedvirkning i arbeid med brukere i kontakt med DPS.  
I følge informantene i Haugen og Almvik (2008) sin forskning er tilpasset informasjon om 
rettigheter, lett tilgjengelig hjelp og god relasjon til en sosialarbeider viktig faktorer for god 
hjelp. I Sverdrup mfl. (2007) sin forskning peker brukerne på god kjemi med sosialarbeideren, 
samt tryggheten i å vite at sosialarbeideren er lett tilgjengelig som viktige bidrar i 
bedringsprosessen. Funnene peker på at trygg og lett tilgjengelig relasjon over tid med 
sosialarbeider kan bidrar til økt brukermedvirkning. God kjemi og relasjon er en viktig faktor 
i Brodin (1979) sin teori om terapeutisk allianse i møte mellom bruker og sosialarbeider. 
Båndet mellom bruker og sosialarbeider påvirker muligheten for respekt, tillit og gjensidig 
forståelse og enighet om hvilke mål eller oppgaver det jobbe mot.  Informantene legger også 
vekt på tilrettelagt informasjon om rettigheter, noe som også blir omtalt av Kjellevold (2013) 
som viktig i utarbeidelsen av IP.  
Hutchinson (2010:59) skriver at i møte med brukere kan sosialarbeideren sitte på mye makt i 
form av utdanning. Det kan for eksempel være kunnskap om lover, rettigheter og 
tjenestetilbud. Sosialarbeiderens kunnskap kan sees på som en viktig faktor for å fremme 
brukermedvirkning og gi tilrettelagt informasjon på en måte som brukeren forstår. Dette kan 
både være kunnskap i form av utdanning, men også kunnskap om brukeren. Et godt 
tverrfaglig samarbeid rundt brukeren kan, som nevnt over, bidra til å øke sosialarbeiderens 
samlede kunnskap. Jeg vil si at sosialarbeideren kan også sitter med mye kunnskap om den 
individuelle bruker og livssituasjonen han eller hun befinner seg i.   
Når en sosialarbeideren og bruker møtes for å kartlegge brukers ønsker og mål, eller 
samarbeide med utarbeidelsen av IP, kan kognitiv svikt og eller diagnose by på utfordringer 
som kan hemme brukermedvirkning. Hvis sosialarbeideren og bruker ikke har hatt en relasjon 
over tid, eller sosialarbeideren ikke har god kunnskap brukerens diagnose, kan det bidra til at 
det kommuniserer på en måte som brukerne ikke forstår. Kognitiv svikt ved schizofreni kan 
innebære at en bruker har vansker med å konsentrere seg, ta til seg ny informasjon og følge 
opp egen plan. En bruker har rett til å medvirke i utarbeidelsen av individuell plan, men kan 
også velge å takke nei. En årsak til dette kan være at brukeren ikke forstår hva det blir snakket 
om, eller at sosialarbeideren har satt krav som ikke er realistiske for brukeren. Brukeren vil da 
kunne havne i en avmakt-situasjon. Sosialarbeiders hensikt og opplevelse av møtet kan ha 
vært at han eller hun har jobbet i det Arnstein (1969) definerer som et partnerskap. Brukeren 
har i den sosialarbeiders øyne takket nei til en tjeneste på bakgrunn av god informasjonen og 
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et godt samarbeid. I realiteten kan det ha vært en form for borgerstyring der brukeren har tatt 
eller fått kontrollen over planleggingen og avgjørelser rundt tjenestene uten å ha forstått 
sosialarbeiderens budskap. 
På den ene siden skriver Storm (2009:31) at det å ha borgerstyring som et mål for alle brukere 
kan være høyst uforsvarlig, og rett og slett være ansvarsfraskrivelse fra sosialarbeiderens side. 
For brukere i psykiatrien vil det være realistisk å ha kontroll på enkelte områder av livet, men 
det må tas hensyn til brukers funksjonsnivå. Brukerne i Sverdrup mfl. (2007) sin forskning 
uttrykker på den andre siden misnøye ved at de bare blir lyttet til i enkle praktiske gjøremål. 
De savner å få medvirke i utformingen av egne behandlingstilbud. 
En forutsetning for brukermedvirkning er ifølge Storm (2009:39) samspillet mellom bruker 
og sosialarbeider. Det er sosialarbeiders ansvar å tilrettelegge for dette samspillet, og 
involvere brukeren. Dette betyr at sosialarbeideren vil ha en viktig støtterolle ovenfor 
brukeren, og den sosialarbeiders kunnskap er avgjørende for å kunne ta en mest mulig riktig 
avgjørelse. Både for å motivere brukeren til å delta aktivt, men vise forståelse for at det er 
greit hvis brukeren ikke orker å medvirke i enkelte perioder. IP skal ifølge Kjellevold (2013) 
sikre brukerne individuelt tilpasset tjenestetilbud, og et av målene er at planprosessen skal 
styrers av brukeren. Samtidig er det et krav at den hjelpen som ytes er faglig ansvarlig. Jeg ser 
på det som en stor utfordring å finne denne balansegangen. Hvor mye makt skal man som 
sosialarbeider gi bruker for at det fremmer eller hemmer brukermedvirkning?  Hvis man 
overstyre brukeren med en paternalistisk holdning vil man ifølge Arnsteins (1969) stige 
utøver manipulasjon eller terapi, som ikke betegnes som brukermedvirkning. Samtidig kan 
det å gi brukeren full kontroll i form av borgerstyring være faglig uforsvarlig i enkelt tilfeller 
som ved diagnose og kognitiv svikt, selv om det i Ansteins (1969) stige er betegnet som 
brukermedvirkning. 
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5. Avslutning/konklusjon. 
I denne oppgaven har jeg pekt på hva som kan fremme og hemme brukermedvirkning i 
utarbeidelsen av IP for brukere av DPS. Jeg har delt drøftingen min i 2 deler med fokus på 
tverrfaglig samarbeid og møtet mellom bruker og sosialarbeider. Underveis i mitt arbeid med 
oppgaven oppdaget jeg at det er mange faktorer som kan fremme og hemme 
brukermedvirkning. Jeg fokusert på noen faktorer, men er klar over at det også finnes flere 
faktorer som kan spiller inn.  
Både teori og forskning peker på et godt tverrfaglig samarbeid som viktig for at brukeren skal 
få et best mulig tilrettelagt tjenestetilbud. I utarbeidelsen av IP er samarbeid og kunnskap på 
tvers av yrkesgrupper viktige faktorer for at IP skal bli mest mulig skreddersydd. 
Sosialarbeideren vil da sitte på mer samlet kunnskap om brukeren, tjenesteapparatet og 
rettigheter brukeren har krav på. Å møtes på tvers av yrkesgrupper for å kunne diskutere 
faglige temaer kan i mine øyne også bidra til at ulike yrkesgrupper blir bedre kjent. 
Både forskning og teori peker på viktigheten av en god relasjon mellom bruker og 
sosialarbeider for at bruker skal oppleve møtet som noe positivt. Min forforståelse var at en 
god relasjon med brukeren kunne påvirke samarbeidet, men jeg ser at brukerne legger mye 
mer vekt på dette enn jeg trodde. Det hadde vært interessant å forske mer på hvilke 
egenskaper hos sosialarbeideren som påvirker en god relasjon til brukerne. 
Opptrappingsplanen har satt fokus på brukermedvirkning og IP. Både Opptrappingsplanen og 
IP har som mål at bruker skal bli mer aktiv og få medvirke i utformingen av eget 
tjenestetilbud. Dette bekreftes av forskningen til Haugen og Almvik (2008). En av brukerne i 
undersøkelsen sier han får medvirke i større grad enn han gjorde på 70- tallet. Dette er i mine 
øyne et skritt i riktig retning, og det hadde vært interessant å se på hvor mange brukere som 
opplever det samme. 
Gråwe mfl. (2008) sin forskningsrapport sier at det kun er 18 prosent av brukerne som har IP. 
Når man ser på formålet med IP tenker jeg at det er et godt verktøy for å fremme samarbeid 
og brukermedvirkning. Hvorfor var det da i 2007 så lavt prosent brukere som har det har IP 
når de har retten til en? Dette har fanget min oppmerksomhet, og jeg lurer på om dette tallet er 
representativt for hele landet i 2016.  
Jeg har i oppgaven pekt på noen årsaker at brukere ikke har IP. I Brattrud og Granerud (2011) 
sin forskning peker informantene på usikkerhet rundt hvem som er ansvarlig for å utarbeide 
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IP.  Manglende samhandling mellom ulike yrkesgrupper samt mangelfull kunnskap om IP 
være en årsak. 
En annen årsak kan være at brukeren takker nei til IP på grunnlag av at han eller hun har fått 
informasjon om retten til IP, men ikke forstått budskapet. At brukeren får tilrettelagt 
informasjon om IP, og forstår budskapet, kan være avgjørende for om brukeren takker ja eller 
nei til IP. Har sosialarbeideren fokus på å jobbe effektivt kan det føre til at han eller hun 
glemmer hva som er det beste for brukeren, og trapper ned på et tjenestetilbud fordi det 
innebærer mindre arbeidsoppgaver. 
Det finnes flere ulike forståelser av begrepet brukermedvirkning. Seim og Slettebø (2007:28) 
skriver at brukermedvirkning innebærer at brukeren både er deltakende og har mulighet for 
innflytelse. Å arbeide mot et partnerskap mellom bruker og sosialarbeider er i mine øyne et 
viktig mål for sosialarbeideren. Hvis de ansatte på en arbeidsplass kan møtes og diskutere hva 
de mener ligger i begrepet brukermedvirkning, kan det føre til at de blir en refleksjon rundt 
deres arbeidspraksis. Forhåpentligvis kan det å sette fokus på begrepet, og bidra til å fremme 
brukermedvirkning i arbeidet med brukere av DPS. 
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